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Mijnheer de Rector Magnificus,
Zeer gewaardeerde toehoorders,
Op een bankje langs de kant van de weg zit een man van een jaar of dertig. Hij 
zit gebogen, zijn ellebogen op zijn knieën, zijn hoofd rust in zijn handpalmen. 
Hij kijkt naar beneden. Als u goed kijkt, ziet u het zweet op zijn voorhoofd staan. 
Een fietshelm ligt naast hem. Zijn fiets staat tegen de bank.
Is deze man moe?
Uw antwoord zou waarschijnlijk zijn: ja, deze man is moe. Ik vermoed dat u dan 
gelijk hebt, maar dat weten we pas als we het vragen.
In de supermarkt waar u altijd komt, doet een vrouw van ongeveer vijfendertig 
jaar haar boodschappen. Zij doet dat elke dag, behalve zaterdag, steeds rond een 
uur of elf. Ze haalt niet veel, het is niet zo druk, ze is daarom weer snel klaar.
Is deze vrouw moe? Is ze chronisch vermoeid?
Uw antwoord is waarschijnlijk: geen idee, daarvoor zou je meer moeten weten.
Vermoeidheid is een ervaring die wij allemaal kennen. Wat betreft de man met de 
fiets langs de kant van de weg kunnen we gemakkelijk concluderen dat hij moe is. 
Hij heeft immers hard en misschien lang gefietst. Na zo’n activiteit is het logisch 
dat je moe bent. Het gaat dan om wat we noemen acute vermoeidheid.
Bij chronische vermoeidheid is het verband met activiteit minder duidelijk en 
soms zelfs volkomen afwezig.
Als u weet dat de vrouw uit de supermarkt met opzet de rustigste tijd van de dag 
uitzoekt om haar boodschappen te doen, dat ze ’s avonds gelijk met haar kinde­
ren naar bed gaat, dat de buurvrouw de kinderen van school haalt en vaak ook 
nog een uurtje bij zich houdt, dat het gezin bijna uitsluitend kant-en-klaar 
maaltijden eet; als u weet dat deze vrouw vroeger wedstrijden tenniste en weke­
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lijks zwom, maar dat al bijna een jaar niet meer doet; als u weet dat haar man ’s 
avonds vaak nog stofzuigt of strijkt, dan begrijpt u misschien dat er met de 
vrouw in de supermarkt iets aan de hand is. Hier kan sprake kan zijn van chro­
nische vermoeidheid.
Met deze voorbeelden wil ik u, behalve het onderscheid tussen acute en chroni­
sche vermoeidheid, ook duidelijk maken dat de beoordeling van chronische ver­
moeidheid complex is en niet gemakkelijk uit enkele gedragingen af te leiden.
De vermoeidheid van de man op de bank kan ook aangemerkt worden als ‘nor­
male’ vermoeidheid. Vermoeidheidssensaties zijn aanwijzingen dat het fysiolo­
gisch evenwicht verstoord dreigt te raken (Dill, 1967). Vermoeidheid wordt dan 
gezien als een beschermend mechanisme om gezondheid te handhaven en ziek­
te te voorkomen. Dit houdt in dat de persoon de vermoeidheid herkent en stap­
pen onderneemt om deze zo spoedig mogelijk te verminderen. Alleen dan kan 
de persoon prestaties blijven leveren. Alleen dan kan de man op de bank zijn 
fietstocht afmaken. We zouden dit ook ‘gezonde’ vermoeidheid kunnen noemen 
(Glaus, 1998), o f‘lekker moe’, zo u wilt.
Moet extreme vermoeidheid zoals bij het chronisch vermoeidheidssyndroom en 
bij ernstige ziekten ook gezien worden als een noodzakelijk gegeven om weer 
gezond te worden? Die stelling is moeilijk vol te houden. De meeste chronisch 
vermoeiden blijven namelijk vermoeid en worden niet spontaan gezond.
Op een bepaalde manier zijn we allemaal ervaringsdeskundige als het om ver­
moeidheid gaat, althans dat denken we. Het is goed om te beseffen dat dat inder­
daad geldt voor de zogenaamde acute of ‘normale’ vermoeidheid maar -geluk­
kig voor u - niet voor de chronische vermoeidheid.
Misschien dat daarom mensen met chronische vermoeidheid door hun omge­
ving zo slecht begrepen worden. Chronische vermoeidheid kan niet opgevat 
worden als een ‘normale’ vermoeidheid.
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Is de aandacht voor vermoeidheid nieuw? Nogal eens wordt gedacht dat de aan­
dacht van het laatste decennium voor chronische vermoeidheid een modever­
schijnsel is. Een kort historisch uitstapje leert dat over vermoeidheid al in de 19e 
en begin 20e eeuw uitvoerig gepubliceerd werd. Men sprak over vermoeibaar­
heid van spieren (Kronecker, 1871), de mentale symptomen van overbelasting 
(Kraepelin, 1898), vermoeidheid vanuit psychologisch standpunt (Mac Dougall, 
1899) en de mogelijkheid of onmogelijkheid van een test voor vermoeidheid 
(Muscio, 1921). In 1947 is een beroemd boek verschenen over vermoeidheid: 
Fatigue and Impairment in Man (Bartley, 1947).
Eén citaat uit dit werk wil ik u niet onthouden, omdat deze in de 21e eeuw nog 
net zo geldig is. Bovendien komt deze uitspraak overeen met het biopsychoso­
ciale uitgangspunt van onze onderzoeksgroep:
‘In attempting to understand and alleviate chronic fatigue, it must be remem­
bered that we are confronted with the whole person in trouble and not just some 
localized p art... (page 381)’.
Over de mogelijkheid om vermoeidheid te behandelen werd al in 1919 geschre­
ven door de neuroloog Waterman (1919). Hij beschrijft een methode ter behan­
deling van chronische vermoeidheid die zonder meer getypeerd kan worden als 
cognitieve gedragstherapie ‘avant la lettre’. Op cognitieve gedragstherapie kom 
ik straks terug.
De aandacht voor chronische vermoeidheid is dus niet een modeverschijnsel 
zoals soms wordt gedacht. Zelfs voor de behandeling geldt: er is niets nieuws 
onder de zon.
De rol van lichamelijke activiteit
Intuïtief denken we dat er een direct positief verband bestaat tussen lichamelij­
ke activiteit en vermoeidheid. D.w.z. meer lichamelijke activiteit leidt tot meer 
vermoeidheid. Zoals de man op de bank vermoeid is na een lichamelijke inspan­
ning. Toch is deze relatie gecompliceerder dan hij lijkt.
Chronische vermoeidheid, een modeverschijnsel?
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Bij het chronisch vermoeidheidssyndroom (CVS) hebben we bijvoorbeeld geke­
ken naar het verband tussen dagelijkse lichamelijke activiteit en dagelijks erva­
ren vermoeidheid. De dagelijkse activiteit werd gemeten met een actometer, een 
klein apparaatje ter grootte van een luciferdoosje dat twee weken aan het been 
wordt gedragen en bewegingsactiviteit meet. Deze bewegingsactiviteit wordt 
uitgelezen op een computer. De dagelijks ervaren vermoeidheid werd vastgesteld 
met behulp van een dagboek, waarbij de patiënt viermaal per dag de mate van 
moeheid noteert. Bij slechts 12% van de CVS patiënten bleek er een significant 
verband te bestaan tussen dagelijkse lichamelijke activiteit en dagelijkse ervaren 
vermoeidheid (Van der Werf et al, 2003). Dit betekent dus dat er bij de meeste 
patiënten geen verband bestaat tussen de verrichte lichamelijke activiteit en de 
daarop volgende vermoeidheid. Het zou kunnen zijn dat het verband tussen 
lichamelijke activiteit en vermoeidheid bij CVS patiënten verloren is gegaan als 
gevolg van het chronische karakter van de klachten.
Onderzoek bij gezonden (mensen zonder klachten) wijst uit dat lichamelijk niet 
actieve personen zich veel vaker vermoeid voelden dan de lichamelijk actieve 
(Chen, 1986).
In een onderzoek naar de gevolgen van een Epstein-Bar virus infectie (de ziekte 
van Pfeiffer) werd door Dr. Peter White gevonden dat mensen met een geringe 
mate van lichamelijke fitheid een grotere kans hadden chronisch vermoeid te 
raken na een dergelijke infectie (White et al, 2001). In overeenstemming hier­
mee is de bevinding van Prof. Dedra Buchwald dat lichamelijke inactiviteit 
voorafgaand aan het ontstaan van de ziekte van Pfeiffer de kans vergroot dat zo 
iemand twee maanden later nog steeds klachten heeft (Katon et al, 1999; 
Buchwald et al, 2000).
Toch lijkt het om meer te gaan dan alleen de lichamelijke conditie. Buchwald 
vond in haar tweelingen-studies eenzelfde lage lichamelijke conditie terwijl 
slechts één van de tweelingen CVS had en de ander niet (Buchwald, persoonlij­
ke mededeling). Wat mensen al of niet waarnemen in hun lijf en de evaluatie 
ervan (anders gezegd: perceptie en cognities) spelen dus zeker ook een rol.
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Chronische vermoeidheid komt veel vaker voor dan tot voor kort gedacht. Als 
we huisartsen vragen hoeveel patiënten met chronische vermoeidheid zij in hun 
praktijk hebben, komen we tot de volgende getallen.
Er zijn bijna 200 patiënten met het chronisch vermoeidheidssyndroom per 
100.000 inwoners. Dit komt neer op ongeveer 27.000 CVS patiënten in Nederland. 
Maar chronische vermoeidheid is meer dan het chronisch vermoeidheidssyndroom. 
Chronische vermoeidheid in samenhang met een lichamelijke ziekte komt nog 
veel vaker voor, namelijk meer dan 450 patiënten per 100.000 inwoners. Dit zijn 
ongeveer 62.000 patiënten. U moet dan bijvoorbeeld denken aan vermoeidheid 
na kanker, bij hart en vaatziekten, na een hersenbloeding, bij spierziekten, of 
tijdens actieve ontstekingen zoals bij chronische darmziektes.
Chronische vermoeidheid zoals deze voorkomt bij palliatief behandelde patiën­
ten is hierbij niet meegerekend, maar is ook een frequent voorkomend probleem. 
Als we het voorkomen van chronische vermoeidheid in de algemene bevolking 
zouden onderzoeken, in plaats van huisartsen te bevragen, zouden we naar 
schatting zeker 25% hoger uitkomen.
Chronische vermoeidheid komt in verschillende vormen en hoedanigheden voor. 
Ik zal enkele van deze ‘vermoeidheden’ beknopt met u bespreken en duidelijk 
maken dat deze niet over één kam geschoren kunnen worden. Ik begin met het 
chronisch vermoeidheidssyndroom (CVS).
Het chronisch vermoeidheidssyndroom (CVS)
Als we het hebben over CVS zijn 4 punten van belang. Het moet gaan om
1. ernstige vermoeidheid,
2. gepaard gaan met aanzienlijke beperkingen in het dagelijks leven, waarvoor
3. geen lichamelijke verklaring gevonden is, en
4. waarbij de klachten en beperkingen al zes maanden bestaan.
Alle andere details van de definitie laat ik nu gemakshalve weg (Fukuda et al, 1994).
Chronische vermoeidheid is een onderschat probleem.
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Voor het begrijpen van CVS is het nuttig onderscheid te maken tussen factoren 
die het ontstaan van CVS vergemakkelijken (predisponerende factoren 
genoemd), factoren die de klachten doen ontstaan (precipiterende factoren 
genoemd) en factoren die de klachten in stand houden (instandhoudende of per- 
petuerende factoren). Over de predisponerende factoren weten we nog heel wei­
nig. Ook over de precipiterende factoren is nog weinig zeker. Een infectie kan het 
beginpunt zijn. Maar gelukkig krijgt lang niet iedereen na een infectie CVS. Door 
patiënten worden ook andere precipiterende factoren genoemd, zoals een opera­
tie, belangrijke levensgebeurtenissen, zwangerschap of gebruik van medicatie, 
terwijl een deel van de patiënten zich geen duidelijk beginpunt kan herinneren.
Over het ontstaan en de behandeling van CVS 
Hoe initiërende factoren in belang afnemen en hoe het proces verloopt waarbij 
andere factoren de vermoeidheidsklachten in stand gaan houden is nog onbekend. 
Bij pijn is er theorievorming met enige evidentie dat pijnconditionering op kan 
treden als de pijn in het acute stadium niet adequaat behandeld wordt. Er treedt 
dan toegenomen sensitiviteit op voor pijnlijke stimuli (hyperalgesie) waarbij het 
ook mogelijk is dat pijn opgeroepen wordt door normaal niet-pijnlijke stimula­
tie. Pijn is dan een risicofactor voor sensitisatie (verhoogde gevoeligheid) en het 
chronisch worden van pijn. Hiervoor is ook een neurobiologische basis gevon­
den, waarbij geheugen, angst voor pijn en bepaalde hersengedeelten, de amyg­
dala, een rol lijken te spelen (Sandkühler, 2000).
Zou het zojuist genoemde ook voor vermoeidheid kunnen gelden? Bijvoorbeeld 
dat de ervaring van hevige acute vermoeidheid, in een bepaalde context, door 
klassieke conditionering er toe kan leiden dat de gevoeligheid voor vermoeid- 
heidservaringen toeneemt waardoor stimuli die normaal geen vermoeidheidser- 
varing oproepen dat vervolgens wel doen. De aan de vermoeidheidservaringen 
gekoppelde cognities (opvattingen) vervullen vervolgens een instandhoudende 
rol. Zo zou misschien chronische vermoeidheid verklaard kunnen worden. 
Natuurlijk is dit nog tamelijk speculatief en met de huidige kennis niet onmid­
dellijk in experimenten toetsbaar. Ook heeft de CVS patiënt er nog niets aan.
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Model van instandhoudende factoren bij het chronisch vermoeidheidssyndroom
gebrek aan ervaren
M OEHEID
controle
“er moet een licham e­ laag niveau
lijke verklaring zijn“ activiteit
beperking in letten op lichamelijke
dagelijkse leven sensaties
Daarom nu iets over de behandeling. Er is door onze onderzoeksgroep een 
model van in standhoudende factoren voor CVS ontwikkeld (Vercoulen et al, 
1998). Zie figuur. Cognitieve gedragstherapie voor CVS is gericht op de instand­
houdende factoren genoemd in het model. Cognitieve gedragstherapie is tot nu 
toe de enige behandeling met aangetoonde effectiviteit (Whiting et al, 2001). Zo 
toonde onze onderzoeksgroep aan dat cognitieve gedragstherapie voor het chro­
nisch vermoeidheidsyndroom effectiever was dan lotgenotencontact of natuur­
lijk beloop (Prins et al, 2001).
Misschien is het goed in enkele woorden uit te leggen wat verstaan wordt onder 
cognitieve gedragstherapie. Cognitieve gedragstherapie is een algemene psycho­
therapeutische methode waarbij door beïnvloeding van denken en handelen 
vermindering van klachten wordt nagestreefd. Welk denken en welk handelen 
beïnvloed wordt in cognitieve gedragstherapie hangt af van de specifieke aan de 
aandoening verbonden gedachten en gedragingen. Daarin verschillen ook de 
verschillende ‘vermoeidheden’ die ik met u bespreek. Dit betekent dat cognitie­
ve gedragstherapie voor het chronisch vermoeidheidssyndroom niet hetzelfde is 
als cognitieve gedragstherapie (CGT) voor depressie of CGT voor vermoeidheid 
na kanker of CGT voor vermoeidheid bij multipele sclerose.
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Cognitieve gedragstherapie voor CVS is dus gericht op het veranderen van de 
opvattingen en gedragingen die gekoppeld zijn aan CVS. Het gaat om het doen 
toenemen van het idee van controle over de klachten, het verminderen van de 
opvatting dat er iets lichamelijks mis moet zijn, het minder gericht zijn op licha­
melijke sensaties en het veranderen van het activiteitenpatroon door middel van 
een activiteitenprogramma. Allemaal makkelijker gezegd dan gedaan! 
Wetenschappelijk onderzoek zal moeten uitwijzen wat precies de werkzame ele­
menten van CGT voor CVS zijn. Hoe belangrijk is het activiteitenprogramma? 
Gaat het eigenlijk om cognitieverandering die door blootstelling aan lichamelij­
ke activiteit bewerkstelligd kan worden? Is fysiologische conditieverbetering 
noodzakelijk wil men succes behalen, zoals collega Peter White denkt (Fulcher
& White, 2000). Antwoorden op deze en andere vragen zullen ons ook helpen 
de indicaties voor vormen van CGT voor CVS aan te scherpen.
Ontwikkelingen in de behandeling van CVS 
Er zijn drie nieuwe ontwikkelingen voor wat betreft de psychologische behan­
deling van CVS die ik u vandaag wil melden.
De huidige protocollaire individuele behandeling van CVS duurt zes maanden en 
omvat 16 bijeenkomsten. Dat is waarschijnlijk voor sommige patiënten niet altijd 
nodig. Volgens recent onderzoek uit Engeland zijn met kortere behandelingen met 
telefonische ondersteuning ook goede resultaten te boeken (Powell et al, 2001). 
‘Stepped care’ houdt in dat de patiënt díe intensiteit van behandeling wordt 
gegeven die nodig is, niet meer en niet minder. Er wordt pas intensievere behan­
deling aangeboden wanneer de patiënt met minder niet toekomt. Vanuit die 
gedachtegang is er door ons een zelfbehandelingsprogramma opgesteld. CVS 
patiënten krijgen gerichte schriftelijke instructies hoe hun klachten aan te pak­
ken. Er is een mogelijkheid tot telefonische ondersteuning met een ervaren the­
rapeut. Dit zelfbehandelingsprogramma voor CVS patiënten is onlangs gestart. 
Resultaten kan ik u daarom nog niet melden.
Ten tweede is er de groepsbehandeling voor CVS. Hierbij worden CVS patiënten 
die daarvoor geschikt zijn en dat ook willen in een groep behandeld. Voordelen 
van groepsbehandeling zijn dat er meer patiënten tegelijkertijd behandeld kun­
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nen worden, maar ook dat het proces van herstel ondersteund kan worden door 
de groepsleden. Vanwege de gunstige ervaringen hebben we groepsbehandeling 
inmiddels opgenomen in ons reguliere behandelaanbod.
De derde ontwikkeling is CGT voor jongeren met CVS. Nieuw is dat wij onlangs 
als eerste in een gerandomiseerde gecontroleerde studie hebben kunnen aanto­
nen dat cognitieve gedragstherapie bij jongeren met CVS eveneens effectief is. 
De vermoeidheid van de patiënten die CGT kregen daalt meer dan van de jon­
geren die wachten op behandeling.
Multidisciplinair onderzoek bij CVS 
De kracht van onze onderzoeksgroep is het multidisciplinaire karakter ervan. 
Een van de nieuwste ontwikkelingen hierbij is het pas gestarte multidisciplinai­
re onderzoek naar mentale vermoeidheid bij CVS patiënten in samenwerking 
met Prof. Peter Hagoort van het F.C. Dondersinstituut.
Aan de patiënt worden taken aangeboden die een mentale inspanning vragen 
om die te volbrengen. Bijvoorbeeld de volgende taak. Als ik u vraag of op dit 
plaatje (zie figuur) een linker of een rechterhand is afgebeeld, zult u een menta­
le inspanning moeten verrichten; u zult in gedachten deze hand draaien, alvo­
rens u uw antwoord geeft.
Ondertussen wordt met geavanceerde functionele MRI apparatuur gekeken wat 
er in de hersenen gebeurt. Ook wordt de relatie met dagelijks ervaren mentale ver­
moeidheid onderzocht. Dergelijk onderzoek kan ons misschien helpen de samen­
hang tussen geest en lichaam met betrekking tot vermoeidheid beter te begrijpen.
Van de ene vermoeidheid naar de andere, van CVS naar vermoeidheid na kanker.
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Chronische vermoeidheid na kanker
Ernstige vermoeidheid lang na geslaagde behandeling voor kanker komt bij 
ongeveer 20 tot 30% van de patiënten voor. Met lang na kanker bedoelen we lan­
ger dan één jaar. Er zijn aanwijzingen dat het percentage ernstig vermoeiden de 
eerste jaren na het einde van de behandeling nog hoger is maar na 3 tot 4 jaar 
uitkomt op de genoemde 20-30%. Voor zover we nu weten doet het er niet veel 
toe welk soort kanker iemand heeft gehad, terwijl ook het soort behandeling 
(bestraling, chemotherapie, of beide) niet uit maakt. Wel vonden we dat patiën­
ten die alleen met een operatie zonder verdere complicaties zijn behandeld, beter 
af zijn. Zij blijken later minder kans te hebben op chronische vermoeidheid.
Vermoeidheid bij ziektevrije patiënten lang na de behandeling voor kanker ver­
schilt op een aantal belangrijke punten van CVS. Het eerste verschil is het ont­
staan. De initiërende factoren bij vermoeidheid na kanker zijn vermoedelijk dus 
kanker en de behandeling ervoor (Given et al, 2001). De behandeling van kan­
ker kan uiteraard wel verschillen per patiënt.
Bij vermoeidheid na kanker zijn er andere instandhoudende factoren dan bij 
CVS. De verwerking van kanker en de behandeling ervoor zijn, naast angst voor 
terugkeer van de kanker, mogelijke instandhoudende factoren van de vermoeid­
heid. Deze factoren zijn bij CVS niet aanwezig. Verder vinden we dat de patiën­
ten met vermoeidheid na kanker onderling meer verschillen laten zien dan CVS 
patiënten.
Een voorbeeld in dit verband is de geregistreerde bewegingsactiviteit bij ver­
moeide borstkankerpatiënten ruim twee jaar na het einde van de behandeling 
voor borstkanker, gemeten met de eerder genoemde actometer. De gemiddelde 
actometerscore van de borstkankerpatiënten is hoger dan die van CVS patiën­
ten en niet verschillend van vrouwen in dezelfde leeftijd zonder borstkanker 
(Servaes et al, 2002a). De variatie in activiteit is echter groot. Dit betekent dat bij 
sommige patiënten niets mis is met het activiteitenpatroon, maar bij andere 
patiënten juist wel veranderingen in het activiteitenpatroon noodzakelijk zijn
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om de vermoeidheid te beïnvloeden. Dit in tegenstelling tot patiënten met CVS 
waar activiteitenregulatie altijd een onderdeel is van de behandeling.
Als we het model van instandhoudende factoren bij CVS, zoals ik u dat heb laten 
zien, toepassen op vermoeidheid na kanker -dat kan dan statistisch getoetst 
worden - dan blijkt het model van CVS niet goed te passen bij vermoeidheid na 
kanker. Vermoeidheid na kanker is dus niet hetzelfde als chronisch vermoeid­
heidssyndroom (Servaes et al, 2002b).
De ene vermoeidheid is de andere niet.
De behandeling voor vermoeidheid na kanker 
Gecontroleerde studies naar het effect van behandelingen speciaal gericht op 
chronische vermoeidheid na kanker zijn er bij mijn weten niet. Wij zijn vorig 
jaar een dergelijk onderzoek gestart. De behandeling voor vermoeidheid na 
kanker is op maat gemaakt, omdat er -zoals ik u heb uitgelegd - een grote inter- 
individuele variatie bestaat in de instandhoudende factoren van vermoeidheid 
bij ex-kanker patiënten. Bij elke individuele patiënt wordt op grond van de 
metingen een individueel behandelplan gemaakt. In onze behandelstudie voor 
vermoeidheid na kanker, waar overigens evenveel mannen als vrouwen met 
chronische vermoeidheid aan meedoen, wordt cognitieve gedragstherapie voor 
vermoeidheid na kanker vergeleken met patiënten die wachten op een behande­
ling. Voorlopige resultaten van deze interventie wijzen uit dat de behandelde 
groep grotere veranderingen laat zien op vermoeidheid en beperkingen dan de 
patiënten tijdens de wachtperiode.
Vermoeidheid bij spierziekten
De woorden van een patiënt:
“Persoonlijk vind ik vermoeidheid in relatie tot de spierziekte waaraan ik lijd een 
groter probleem dan de aantoonbare lichamelijke gebreken. Door vermoeidheid 
gaan allerlei dingen aan je voorbij, terwijl je met lichamelijke gebreken best kunt 
leren leven. Ondanks mijn handicap zou ik best 100% in de maatschappij kunnen 
blijven functioneren, mits het vermoeidheidsprobleem zou worden opgelost. Voor
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gevallen die met mijn spierziekte vergelijkbaar zijn is het niet zozeer de handicap 
die tot arbeidsuitval leidt, maar de daaraan gepaard gaande vermoeidheid. Het zou 
de maatschappij zeer veel geld besparen indien het vermoeidheidsprobleem zou 
worden opgelost.”
Het belangrijkste probleem bij patiënten met spierziekten is verminderde spier­
kracht, dat wil zeggen spierzwakte. Zoals iedereen uit ervaring weet, leidt een 
langdurig volgehouden krachtsinspanning tot afname van de spierkracht, en dat 
nu noemen de fysiologen spiervermoeidheid. Fysiologische vermoeidheid is dus 
heel eenvoudig gedefinieerd, namelijk krachtafname als gevolg van inspanning. 
Wanneer u een spier, bijvoorbeeld de bovenarm buiger, de bicepsspier, aanspant, 
zoals hier in deze proefopstelling, en gedurende twee minuten maximale kracht 
geeft dan is het onvermijdelijk dat deze kracht afneemt.
Bij een analyse van de oorzaken van fysiologische vermoeidheid is het het een­
voudigst zich de krachtsontwikkeling van de spier als een keten voor te stellen. 
Op elk niveau van de keten, van motorische cortex tot metabole status van de 
spier, kan een verminderde functie tot gevolg hebben dat de kracht van de spier 
afneemt. Er kan zo onderscheid gemaakt worden tussen perifere en centrale ver­
moeidheid.
Wanneer de vermindering in kracht uitsluitend het gevolg is van veranderingen in 
de spier of aansturing van de spier, dan spreekt men van perifere vermoeidheid. 
De niet-perifere invloeden op de afname van de spierkracht wordt centrale ver­
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moeidheid genoemd. Hierbij moet gedacht worden aan o.a cognitieve invloeden 
vanuit de hersenen, zoals motivatie, gerichtheid op en opvattingen over de 
inspanningstaak, maar ook verminderde output van bijvoorbeeld de motore 
cortex door uitputting van neuronen.
Met behulp van de getoonde proefopstelling is het mogelijk, met de zogenaam­
de twitch interpolatie techniek, centrale vermoeidheid te meten. Hierbij wordt 
de spier met elektrische stimuli geactiveerd. Door deze elektrische stimulatie 
wordt de maximale kracht die nog mogelijk is gemeten. Als tijdens maximale 
vrijwillige kracht de spier m.b.v. de elektrische stimulatie toch nog meer kracht 
kan produceren, dan is het verschil tussen wat de persoon zelf aan kracht gene­
reert en wat toch nog aan kracht kan worden opgewekt een maat voor de cen­
trale vermoeidheid.
Behalve perifere en centrale vermoeidheid onderscheiden we ook nog de reeds 
besproken ervaren vermoeidheid. Wanneer u nog even terugdenkt aan de uit­
spraak van de patiënt met spierziekte, dan is hieruit niet op te maken of het hier 
gaat om perifere vermoeidheid, centrale vermoeidheid of de ervaren vermoeid­
heid.
Bij de man op de bank langs de weg -ons eerste voorbeeld- is er vrijwel zeker 
sprake van spiervermoeidheid, waarschijnlijk ook van centrale vermoeidheid en 
zeker ook van ervaren vermoeidheid. Zo ook bij deze vrouw op de fiets vlak voor 
ze op de bank gaat zitten (zie figuur).
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Hoe deze drie samenhangen, is onduidelijk. Dat laatste is nu precies wat we in 
een gezamenlijk onderzoek met neurologen en klinisch neurofysiologen aan het 
onderzoeken zijn. Er is namelijk weinig bekend over de relatie tussen ervaren 
vermoeidheid en aspecten van perifere en centrale spiervermoeidheid.
Wij voeren dit vermoeidheidsonderzoek uit bij drie soorten erfelijke neuromus­
culaire ziekten: facioscapulo-humerale dystrofie (FSHD), patiënten met een 
multi-systeem ziekte waaronder een ziekte van de spieren, myotone dystrofie 
(MD) en patiënten met een aandoening van de zenuwen in armen en benen, 
hereditaire motorische en sensorische neuropathieën (HMSN-1).
Op dit moment beschikken we alleen nog over enkele voorlopige resultaten. Ik 
kan u laten zien hoe vaak ernstige ervaren vermoeidheid in de drie beschreven 
patiëntgroepen voorkomt. In de drie groepen vinden we een ongeveer gelijk 
percentage: in de FSHD groep is 60% ernstig vermoeid; in de MD groep is dat 
64% en in de HMSN groep 66%.
Het was tot voor kort niet duidelijk of ervaren vermoeidheid eigenlijk wel voor­
kwam bij neuromusculaire aandoeningen. Onze gegevens laten zien dat ver­
moeidheid bij deze patiënten een even grote rol speelt als bij mensen met mul­
tipele sclerose (MS), een ziekte waarbij vermoeidheid een algemeen bekend ver­
schijnsel is.
Voorts valt op dat de aard van de vermoeidheid verschilt van bijvoorbeeld CVS 
patiënten. Concentratieproblemen gemeten met een vragenlijst doen zich bij de 
patiënten met spierziekten in veel mindere mate voor dan bijvoorbeeld bij 
patiënten met CVS. Dit laatste werd al in 1989 gevonden door Professor Simon 
Wessely, hier aanwezig, die destijds al patiënten met spierziekten vergeleek met 
CVS patiënten (Wessely & Powell, 1989).
De concentratie problemen bij de vermoeiden met FSHD, HMSN en MD liggen 
ongeveer op hetzelfde niveau, maar aanzienlijk lager dan van CVS patiënten. Bij 
de MD patiënten is er geen verschil in concentratieproblemen tussen vermoei­
den en niet-vermoeiden.
Binnen de groep van neuromusculaire ziekten vinden wij grote verschillen in
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geregistreerde lichamelijke activiteit. Het niveau van lichamelijke activiteit ligt 
het laagst bij de vermoeide FSHD patiënten. Bij de MD patiënten is er geen ver­
schil in lichamelijke activiteit tussen de vermoeide en niet-vermoeide patiënten. 
Hun niveau van lichamelijke activiteit is laag en vergelijkbaar met CVS patiën­
ten en met vermoeide HMSN patiënten. De niet vermoeide HMSN patiënten 
hebben een hoger niveau van lichamelijk activiteit. Het niveau van lichamelijke 
activiteit van gezonden ligt nog hoger.
Opvallend is dat er bij patiënten met MD geen verband bestaat tussen ervaren 
vermoeidheid enerzijds en lichamelijke activiteit en concentratieproblemen 
anderzijds, terwijl dit bij de andere neuromusculaire ziekten wel het geval is.
U ziet ook hier weer: de ene vermoeidheid is de andere niet.
Het herhaald onderzoeken van de drie genoemde groepen patiënten helpt ons 
om de instandhoudende factoren voor de verschillende vormen van vermoeid­
heid vast te stellen. Dan pas zijn modellen mogelijk die de basis kunnen leggen 
voor een behandeling van de vermoeidheid bij deze patiënten. Met de spier­
zwakte kan de patiënt meestal leren omgaan al of niet met hulpmiddelen, de 
vermoeidheid is, zoals uit het citaat van de patiënt blijkt, een veel moeilijker te 
hanteren probleem.
Vermoeidheid bij andere ziekten
Ik zou u nog veel meer kunnen vertellen over vermoeidheid bij andere ziekten. 
Bijvoorbeeld over vermoeidheid bij multipele sclerose, hoe deze vermoeidheid 
anders is dan bij het chronisch vermoeidheidssyndroom (Vercoulen et al, 1998). 
Over vermoeidheid bij chronische alvleesklierontsteking, een klacht die bij drie­
kwart van deze patiënten voor komt, bijna even vaak als pijn, maar door vele 
patiënten als meer invaliderend ervaren. Over vermoeidheid na een hersenbloe­
ding (van der Werf et al, 2001). Of over klachten bij militairen na vredesmissies 
en over de overeenkomsten met het Golfoorlog Syndroom, waar collega Simon 
Wessely over gesproken heeft (De Vries et al, 2001; Ismail et al, 2002).
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Dat ga ik niet doen, u zou er moe van worden. Ik wil u alleen het volgende over­
zicht laten zien en enkele conclusies trekken. De percentages ernstig vermoeiden 
zijn op basis van hetzelfde instrument en dezelfde criteria tot stand gekomen.
% ernstig vermoeid
chronisch vermoeidheidssyndroom 100
chronische alvleesklierontsteking 73
multipele sclerose 72
neuromusculaire ziekten 60-66
na hersenbloeding/herseninfarct 60
na kanker 25-30
na vredesmissie 17
Wat kunnen we hieruit concluderen:
• Extreme of ernstige vermoeidheid is een frequent voorkomend probleem bij 
diverse chronische ziekten en na een ernstige ziekte, maar ook na ingrijpen­
de gebeurtenissen.
• De prevalentie van ernstige vermoeidheid bij chronische ziekten is hoger 
dan die na een ernstige ziekte of na ingrijpende gebeurtenissen.
Wat niet uit de tabel gehaald kan worden, maar wat ik wel graag wil vaststellen
is het volgende:
• De klacht chronische vermoeidheid, of deze zich nu bij een chronische ziek­
te, na een ernstige ziekte of als zelfstandige aandoening voordoet, gaat steeds 
gepaard met enorme beperkingen in het dagelijks functioneren.
• Vermoeidheid wordt door hulpverleners vaak onvoldoende als probleem 
onderkend. Hierop kom ik terug.
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Vermoeidheid als voorspeller
We hebben tot nu toe steeds gesproken over vermoeidheid als gevolg.Toch kan 
de klacht vermoeidheid ook voorspellende waarde hebben voor hulpbehoe­
vendheid, ziekte en zelfs overlijden.
Ik wil u hiervan twee voorbeelden geven.
Een Deense onderzoeksgroep heeft onderzoek gedaan bij een groep gezonde 70- 
en 75-jarigen. Vijf jaar later keken zij opnieuw hoe het met deze mensen was 
(Avlund et al, 1998,2002). Zelfgerapporteerde vermoeidheid in dagelijkse activi­
teiten bleek de kans te vergroten op afhankelijkheid van hulp vijf jaar later. 
Personen zonder beperkingen die vermoeidheid ervoeren bij dagelijkse activitei­
ten hadden twee tot driemaal zoveel kans vijf jaar later hulpbehoevend te worden 
vergeleken met personen zonder vermoeidheid. Onafhankelijk hiervan bleek 
geringe lichamelijke activiteit eens zoveel kans te geven op hulpbehoevendheid. 
De vermoeidheid bleek zelfs de kans op overlijden gedurende de hierop volgen­
de 10 jaar te vergroten.
Of de vermoeidheid waar we het hier over hebben overeenkomt met de ver­
moeidheid zoals we die na kanker of bij CVS aantreffen is onwaarschijnlijk. 
Ook hier geldt weer: de ene vermoeidheid is de andere niet.
Het andere voorbeeld is afkomstig van mijn collega Professor Ad Appels, hier 
aanwezig. Hij heeft aangetoond dat gevoelens van ongewone vermoeidheid en 
gebrek aan energie (ook wel vitale uitputting genoemd) samen met steeds erger 
wordende of steeds vaker optredende pijn op de borst tot de belangrijkste vroe­
ge verschijnselen van een hartinfarct horen. Dertig tot 55% van de hartinfarcten 
en hartstilstand wordt voorafgegaan door extreme vermoeidheid (Appels & 
Mulder, 1988; Appels et al, 2002). Welke verschillen en welke overeenkomsten er 
tussen deze ‘vitale uitputting’ en het chronisch vermoeidheidssyndroom 
bestaan, is nog niet bekend. Collega Appels en onze onderzoeksgroep zijn samen 
met collega Verheugt onlangs een samenwerking aangegaan om dit nader te 
onderzoeken.
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Ik hoop dat u nog niet zo vermoeid geraakt bent, dat u al bent afgehaakt, want 
het belangrijkste komt nu.
Uit wat ik u tot nu toe verteld heb moge blijken dat chronische vermoeidheid 
een belangrijk terrein voor onderzoek is. Tevens hoop ik u duidelijk gemaakt te 
hebben dat er al toepasbare kennis over allerlei ‘vermoeidheden’ beschikbaar is. 
Toch wordt deze kennis nog nauwelijks gebruikt in de zorg. Dat is jammer. Want 
toepassen van wat bekend is over vermoeidheid draagt niet alleen bij tot meer 
kennis, maar vergroot ook het welbevinden van patiënten.
Wil kennis toegepast worden in het veld, dan zal die kennis ook overgedragen 
moeten worden (www.umcn.nl/scientist/departments/medical psychology/ expert 
centre chronic fatigue).
Voor het overdragen en helpen toepassen van kennis omtrent chronische ver­
moeidheid, dus ruimer dan alleen CVS, zijn Kenniscentra voor Chronische 
Vermoeidheid in Nederland nodig. Dit is ook overeenkomstig het advies van het 
College van Zorgverzekeringen, hoewel daar alleen over Kenniscentra voor CVS 
wordt gesproken (Essen & De Winter, 2002). De huidige Kenniscentra, waaron­
der het UMC St Radboud, zijn ontoereikend om op grotere schaal kennis 
omtrent chronische vermoeidheid toe te passen en te verspreiden. Meer regio­
nale kenniscentra zijn nodig om ertoe bij te dragen dat de beschikbare kennis 
wordt overgedragen en geïmplementeerd in de zorg ter plaatse.
Kenniscentra voor Chronische Vermoeidheid hebben een drieledige taak:
1. Kennis verzamelen. Kennis omtrent chronische vermoeidheid bij de diverse 
patiëntengroepen wordt verzameld en verder ontwikkeld door middel van 
wetenschappelijk onderzoek.
2. Kennis toepassen in de zorg. De beschikbare kennis wordt waar mogelijk 
toegepast in de zorg. Systematische evaluatie van deze zorg is natuurlijk een 
voorwaarde, naast het ontwikkelen van richtlijnen en protocollen.
Kennis over chronische vermoeidheid moet toegepast worden
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3. Kennis overdragen en implementeren. De beschikbare kennis en de ervarin­
gen met de toepassing in de zorg wordt overgedragen aan andere wetenschap­
pers, praktiserende artsen en andere hulpverleners, maar ook aan studenten, 
patiënten en leken. Dit kan gebeuren door wetenschappelijke publicaties, 
maar vooral ook door publicaties in de vakbladen, tevens door onderwijs en 
bijscholing, door implementatieprojecten en door publieksvoorlichting. Het is 
overigens jammer dat behalve de wetenschappelijke publicaties, deze overige 
activiteiten niet hoog worden aangeslagen binnen de universiteit.
Over de eerste taak heb ik u al voldoende onderhouden. Over de overige taken 
het volgende.
Toepassen van kennis in de zorg 
Binnenkort hopen we in het UMC St Radboud te starten met het project 
Dagbehandeling voor chronische vermoeidheid. Het belangrijkste doel van een 
dergelijke dagbehandeling is op grond van diagnostisch onderzoek naar de 
instandhoudende factoren van chronische vermoeidheid, adviezen te geven aan 
de patiënt en de behandelende arts voor de aanpak van de chronische ver­
moeidheid. Binnen het therapeutisch traject van de dagbehandeling chronische 
vermoeidheid (DCV) kunnen ook gespecialiseerde behandelingen zoals CGT 
voor CVS of voor vermoeidheid na kanker plaatsvinden.
Deze dagbehandeling is bestemd voor alle patiënten bij wie chronische ver­
moeidheid een probleem is. Dit kunnen patiënten zijn die met chronische ver­
moeidheid worden verwezen naar het UMC St Radboud. Het kan ook patiënten 
betreffen die al langer in dit ziekenhuis komen vanwege een chronische ziekte. Als 
de specialist oog en oor heeft voor de klacht chronische vermoeidheid kan hij zijn 
of haar patiënt verwijzen naar de dagbehandeling chronische vermoeidheid.
Kennis overdragen en implementeren: implementatie van CGT voor CVS in 
de Nederlandse gezondheidszorg
Ook al is aangetoond dat CGT een effectieve behandeling kan zijn voor CVS, de 
beschikbaarheid van de behandeling in Nederland is nog beperkt. In dat opzicht
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is de situatie in België gunstiger. De Belgische minister van Volksgezondheid heeft 
vijf kenniscentra, waarvan één specifiek voor adolescenten, ingesteld en gefinan­
cierd waar behalve diagnostiek ook cognitieve gedragstherapie gegeven wordt. 
Ook in Nederland zouden dergelijke centra moeten komen. Een eerste stap om 
CGT voor CVS op grotere schaal beschikbaar te krijgen is onze inmiddels gedeel­
telijk gesubsidieerde onderzoeksvoorstel om samen met GGNet -een instelling 
voor Geestelijke Gezondheidszorg in Oost Gelderland- een proefimplementatie 
uit te voeren van CGT voor CVS in de regio van deze GGZ instelling.
Tot slot nog dit.
Erkenning van klachten door de hulpverlener als eerste stap naar 
effectieve behandeling
Vermoeidheid als klacht wordt door hulpverleners (huisartsen, specialisten, ver­
zekeringsartsen) vaak niet of onvoldoende herkend, laat staan erkend. Toch is 
dit van groot belang. Pas als er sprake is van erkenning van klachten is er een 
basis om de klachten aan te pakken. De patiënt hoeft dan niet al zijn energie te 
steken in het verkrijgen van erkenning. Het niet verkrijgen van erkenning ver­
sterkt bovendien de klachten.
Sommige artsen - waarschijnlijk de artsen die zich nooit moe voelen - zijn 
geneigd de klachten van chronische vermoeidheid als ongeloofwaardig te 
beschouwen. Laten we een klein gedachte-experiment doen. Stel dat u met een 
klacht bij een dokter komt. Deze dokter kijkt u meewarig aan en laat duidelijk 
blijken dat hij u nauwelijks gelooft. Wat is uw reactie? De gebruikelijke reactie is 
dat u er een schepje bovenop doet om uit te leggen wat er aan de hand is. Wat is 
het gevolg? De arts denkt dat u overdrijft en is nog minder geneigd u serieus te 
nemen. Er is een vicieuze cirkel ontstaan waarbij de patiënt mede als gevolg van 
de reactie (of de verwachte reactie) van de dokter zijn klachten uitvergroot 
weergeeft, en de dokter niet in de gaten heeft dat hij deze uitvergroting, die hem 
nog sceptischer doet zijn, als het ware in de hand werkt.
Ons Kenniscentrum heeft bijgedragen aan en zal ook in de toekomst bijdragen
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aan erkenning en herkenning van het probleem van chronische vermoeidheid 
door artsen en andere hulpverleners. Eén van de manieren waarop dat gedaan 
kan worden is via het onderwijs.
Willen we werkelijk de houding van artsen veranderen t.o.v. de chronische ver­
moeide patiënt dan zullen we bij het basiscurriculum moeten beginnen. 
Studenten geneeskunde in het huidige curriculum leren elke klacht in zijn con­
text te zien met behulp van het zogenaamde SCEGS-model (hetgeen betekent 
dat zij niet alleen Somatisch kijken, maar ook Cognities -dit zijn opvattingen- , 
Emoties, Gedragingen en Sociale omgevingsreacties die verbonden zijn met de 
klacht exploreren). Behalve dat zal ook apart aandacht besteed moeten worden 
aan chronische vermoeidheid en de interactie met de chronisch vermoeide 
patiënt. Zo is er een Keuzeblok Chronische Vermoeidheid in voorbereiding, 
waarin vanuit diverse disciplines het probleem van chronische vermoeidheid 
wordt behandeld.
Het is niet toevallig dat ik eindig met het onderwijs. Verbetering in de zorg 
begint met goed onderwijs. Daar staan het UMC St. Radboud en onze universi­
teit pal voor.
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Dankwoord
Mijnheer de Rector magnificus, dames en heren, graag wil ik deze rede beslui­
ten met enkele persoonlijke woorden van dank.
Het College van Bestuur van de Katholieke Universiteit en de Raad van Bestuur 
van het Universitair Medisch centrum St Radboud dank ik voor mijn benoe­
ming en het in mij gestelde vertrouwen. Een speciaal woord van dank aan Prof. 
Vooijs, de vorige decaan en aan Prof. Van Herwaarden, de huidige decaan, voor 
hun bijzondere steun.
Het bestuur van de Stichting Nijmeegs Universiteits Fonds dank ik voor het 
instellen van de leerstoel Psychologische aspecten van chronische vermoeidheid.
De hooggeleerde heren Van der Meer, Galama en Kraaimaat dank ik voor hun 
bijdrage aan het tot stand komen van deze leerstoel.
Hooggeleerde Van der Meer, beste Jos. Jij bent de initiatiefnemer van onze CVS 
onderzoeksgroep. Samen met de inmiddels hooggeleerde Joep Galama, zijn wij 
in 1989 multidisciplinair onderzoek gaan doen naar chronische vermoeidheid. 
Juist vanwege het multidisciplinaire en biopsychosociale karakter van ons 
onderzoek is ons als onderzoeksgroep de ME-Award 1997- een internationale 
prijs voor wetenschappelijk onderzoek op het gebied van chronische vermoeid­
heid - toegekend en in 1998 de Marco de Vriesprijs.
Onze samenwerking is altijd buitengewoon plezierig geweest en is het nog. Jij 
staat open voor nieuwe ideeën en bent ook steeds bereid nieuw onderzoek te sti­
muleren. Jij hebt altijd gezorgd voor de inbreng van psychologen op plaatsen 
waar we dat zelf niet konden. Aan jouw initiatief is het ook te danken dat deze 
leerstoel er nu is. Ook ben je altijd bereid steun en advies te geven in lastige 
kwesties. Jos, ik ben je daar buitengewoon dankbaar voor. Zonder jouw onver­
moeibare inzet en zonder jouw aanstekelijk optimisme had ik hier niet gestaan.
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Hooggeleerde Galama, beste Joep, Zeergeleerde Elving, beste Lammy, ook jullie 
wil ik bedanken voor de uitstekende samenwerking.
Dear colleagues in the field. Dear Dedra, Peter and Simon. I am very delighted 
that you all have accepted my invitation to give a presentation on the symposium 
Different manifestations of Chronic Fatigue, today and that you are present here 
during my lecture. It must be very boring not to understand what I have said the 
last hour, about you and about chronic fatigue.
You know, I appreciate our contacts very much.
Simon, if I need specific information I only have to email you and within a cou­
ple of minutes you answer me often with a submitted manuscript about the 
topic. I wonder are you always behind your computer?
Peter, with you I have stimulating discussions about what the essential elements 
in CBT for CFS are, and about the goal of recovery in CBT. Sometimes you also 
write editorials for our publications.
Dedra, two years ago it turned out that along different lines of research our two 
research groups have a common way of thinking about chronic fatigue. So we 
started our cooperation. Last year during your stay as a visiting professor at our 
University we had a lot of fruitful discussions, together with Jack Goldberg.
I enjoy our cooperation.
Thanks for the inspiring contacts with all of you.
Hooggeleerde Appels, beste Ad. Allebei hebben we ons bezig gehouden met ver­
moeidheid, maar pas onlangs hebben we besloten onze krachten te bundelen. Ik 
kijk uit naar onze verdere samenwerking.
Dames en heren studenten. Ik heb u vandaag hopelijk duidelijk gemaakt hoe 
belangrijk de taak van de arts is als het gaat om de klacht chronische vermoeid­
heid. Ik zal mij inzetten om u te leren hoe met de patiënt met chronische ver­
moeidheid om te gaan, hoe deze klacht te evalueren en te behandelen.
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Een speciaal woord van dank wil ik richten tot de zeergeleerde Fennis. Beste Jan, 
in de tachtiger jaren zijn wij begonnen aan het onderzoek naar functionele buik­
klachten. In zekere zin is het onderzoek naar chronische vermoeidheid hieruit 
voortgevloeid. Van jouw bijzondere kijk op de geneeskunde heb ik veel geleerd.
Leden van de Werkgroep Vermoeidheid bij kanker. Zeergeleerde Verhagen, beste 
Stans, hooggeleerde De Mulder, beste Pieter. Bij jullie heb ik vanaf het eerste 
begin van de werkgroep enthousiaste medewerking ondervonden om het pro­
bleem van vermoeidheid na kanker bij de kop te pakken. Dank voor jullie colle­
gialiteit en samenwerking. Stans, ons wekelijks overleg, samen met Petra en 
Marieke, heeft al diverse producten voortgebracht. We gaan door op de ingesla­
gen weg. Ook de overige specialisten en onderzoekers die betrokken zijn bij deze 
werkgroep dank ik voor de samenwerking.
Leden van de Werkgroep Vermoeidheid bij Spierziekten. Hooggeleerde Zwarts, 
beste Machiel, zeergeleerde Van Engelen, beste Baziel. Onze inspanningen om de 
kennis van twee kenniscentra, nl. het Neuromusculair Kenniscentrum en 
Kenniscentrum Chronische Vermoeidheid te bundelen in gezamenlijk onder­
zoek naar vermoeidheid werden uiteindelijk beloond met subsidies. We kijken 
nu uit naar de resultaten. Ik vind het een genoegen met jullie, en ook met 
Maartje, Sieberen en Joke, samen te werken.
Zeergeleerde Vos, beste Pieter. Ik hoop dat we onze recent begonnen samenwer­
king op het gebied van post-contussionele klachten, samen met Maja en 
Jolanda, voort kunnen zetten.
Hooggeleerde Hagoort, beste Peter. Ik hoop dat de uitkomsten van ons lopende 
onderzoek, samen met o.a. Floris, Iwan en Joke, aanleiding zijn voor een vervolg. 
Dank voor de samenwerking.
Leden van de Werkgroep Vermoeidheid bij jongeren. Beste Lieke, Maaike, 
Esther, Sigrid, Maja en Theo. Dank voor de samenwerking in onze werkgroep als
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